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В последние годы в связи с кардинальным
улучшением диагностических возможностей наблю-
дается значительный рост выявляемости двусторон-
него рака почек (РП). Различают наследственный
[светлоклеточный почечно-клеточный рак (ПКР);
РП при болезни Гиппеля — Линдау; наследственная
папиллярная карцинома почки] и ненаследствен-
ный (спорадический) двусторонний РП. В подавля-
ющем большинстве случаев ПКР возникает спора-
дически, вне связи с наследственными заболевания-
ми [1].
Из 1430 больных опухолью почки, наблюдав-
шихся в урологической клинике ММА им. И.М. Се-
ченова в период с 1973 по 2006 г., двусторонние но-
вообразования обнаружены у 117 (8,2%), при этом
у 81 (5,7%) пациента диагностирован двусторонний
РП. Различают синхронный (выявляемый одновре-
менно) и асинхронный (выявляемый в противопо-
ложной почке через 6 мес и более) двусторонний
РП. 
Среди 81 больного двусторонним РП синхрон-
ный процесс имел место у 51 (62,96%), что состави-
ло 3,6% общего числа больных опухолью почки (34
мужчины и 17 женщин).
Стадирование процесса мы проводили отдель-
но для каждой стороны, что представляется более
объективным для адекватной оценки истинной рас-
пространенности процесса и выбора характера и по-
следовательности оперативного пособия. Преобла-
дали больные со стадиями Т1 и Т3 (табл. 1).
При анализе клинических проявлений обраща-
ет на себя внимание более высокий по сравнению
с односторонним РП процент больных с макрогема-
турией (29,4%), болью в поясничной области
(37,3%), а также с некоторыми экстраренальными
проявлениями (потеря массы тела, слабость, гипер-
термия, ускорение скорости оседания эритроци-
тов — СОЭ), что, по-видимому, объясняется двусто-
ронним характером процесса. В то же время у мень-
шего числа больных отмечено бессимптомное тече-
ние заболевания (27,5%).
При выявлении двустороннего синхронного
опухолевого поражения почек неизбежно встает во-
прос о тактике лечения этих пациентов. Двусторон-
ний РП является абсолютным показанием к органо-
сохраняющей операции (ОСО) хотя бы с одной сто-
роны. Однако при выборе оперативного пособия не-
избежно встает вопрос о стороне первой операции.
Лечебная тактика у этой категории больных зависит
от возраста и общего состояния пациента, характера
роста, количества и локализации опухолевых узлов
в обеих почках. Вопрос о выборе стороны первона-
чальной операции при двустороннем синхронном
РП остается дискутабельным. Одни авторы предпо-
читают вначале оперировать на стороне большего
поражения [2—4], что позволяет установить возмож-
ность осуществления ОСО на этой стороне, а при
отсутствии таковой — выполнить радикальную
нефрэктомию с оценкой состояния лимфатических
узлов. По данным других источников [5—11],
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Among 1430 patients with renal tumors who have been treated and followed up in urologic clinic of I.M. Sechenov Moscow Medical
Academy from 1973 to 2006, bilateral tumors were found in 117 (8,2%) of whom in 81 (5,7%) bilateral renal cancer was diagnosed: 51
(3,6%) patients had synchronous and 30 (2,1%) — asynchronous cancers. Bilateral renal cancer is an absolute indication for renal-con-
serving surgery. Side of initial operation is decided individually taking into consideration clinical manifestations of disease and local tumor
characteristics. In case of overt clinical manifestations the side of more extensive disease is selected for first stage surgery. Otherwise, sur-
gical treatment should be started from kidney which is more suitable for organ-conserving surgery: the reference points are size, localiza-
tion and growth direction of tumor and to lesser extent stage of disease. Analysis of morphologic structure of renal cancer revealed similar
patterns of tumors on both sides in 92,5% of patients with synchronous and 85,2% with asynchronous bilateral renal cancer. The same
grade of tumor differentiation of cancerous tissue of both sides was found in 72,5% patients with synchronous and 48,1% with asynchro-
nous cancers. Among patients with asynchronous bilateral renal cancer of different grades of differentiation of their tumors, second tumors
were of higher grade of malignancy in 92,9% of these patients. Molecular genetics revealed mutations of genes VHL and FHIT of 3rd pair
of chromosomes in all patients with bilateral renal cancer. Our data demonstrates that bilateral renal cancer is genetically determined
pathology which can manifest itself synchronously or asynchronously, quite often in considerable time interval. Overall and adjusted 5-
year survival rates were 62,7% and 68,6% for patients with bilateral synchronous renal cancer and 53,3% and 60,0% for patients with
asynchronous cancer. 
для уменьшения риска развития острой почечной
недостаточности (ОПН) более предпочтительно
первоначальное вмешательство на стороне меньше-
го поражения. Некоторые авторы [12—15] допуска-
ют возможность одновременного выполнения вме-
шательства на обеих почках.
Мы считаем, что выбор стороны первоначаль-
ного вмешательства должен опираться на комплекс-
ную оценку, во-первых, выраженности клинических
проявлений опухоли с каждой стороны, соматиче-
ского состояния больного, его возраста, а во-вто-
рых, — на важнейшие местные характеристики но-
вообразования: размеры, локализацию и направле-
ние роста — которые нередко не коррелируют с со-
ответствующей стадией опухоли. При выраженной
клинической симптоматике (интенсивная боль,
массивная макрогематурия, интоксикация, анеми-
зация) оперативное вмешательство должно осуще-
ствляться со стороны большего поражения в целях
быстрой нормализации состояния больного и созда-
ния условий для подготовки его к операции на вто-
рой почке. Приводим клиническое наблюдение по-
добной лечебной тактики.
Больной Г., 47 лет, поступил в урологическую
клинику ММА им. И.М. Сеченова с жалобами на
постоянную боль в поясничной области справа, то-
тальную макрогематурию без сгустков. При ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) и мультиспиральной
компьютерной томографии (МСКТ) в верхнем сег-
менте правой почки обнаружено округлое объем-
ное неоднородное образование до 7 см. По лате-
ральному контуру среднего сегмента левой почки
выявлено на 1/2 экстраренально эхоплотное образо-
вание до 2 см (рис. 1).
По данным проведенного обследования,
у больного диагностирована двусторонняя опухоль
почек, справа — T4N0M0, слева — T3аN0M0.
В связи с выраженными клиническими проявлени-
ями для избавления больного от наибольшей опу-
холи, нормализации его состояния и подготовки
к оперативному пособию на кон-
тралатеральной, менее поражен-
ной почке, на I этапе произведе-
на нефрэктомия справа, а через 2
мес — резекция левой почки
с опухолью. 
При бессимптомном дву-
стороннем синхронном РП или
при умеренно выраженных кли-
нических проявлениях первую
операцию целесообразнее про-
водить на стороне не столько
наименьшего поражения (опре-
деленной на основании стадии
заболевания), сколько более
удобной с технической точки зрения осуществле-
ния ОСО. Это позволяет сократить сроки подго-
товки к операции на противоположной почке
и осуществить последнюю на фоне относительно
благополучного функционирования резецирован-
ного органа, что сводит к минимуму угрозу возник-
новения ОПН в ближайшем послеоперационном
периоде, возможную при операции на единствен-
ной почке при предварительном удалении более
пораженной. При определении более благоприят-
ной с технической точки зрения стороны для вы-
полнения ОСО на первый план выходят показатели
местного распространения опухоли: размеры, ло-
кализация и направление роста. Отдельно рассмат-
ривается мультифокальный опухолевый рост.
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Таблица 1. С т а д и я  о п у х о л и  п р и  д в у с т о р о н н е м  
с и н х р о н н о м  Р П  ( n = 5 1 )
Стадия 
Число больных
абс. %
T1аN0M0 с обеих сторон 5 9,8
T1аN0M0 + T1bN0M0 4 7,8
T1аN0M0+T2N0M0 4 7,8
T1аN0M0 + T3аN0M0 8 15,7
T1bN0M0 с обеих сторон 4 7,8
T1bN0M0 + T3аN0M0 7 13,7
T1aN0M0 + T3bN0M0 2 3,9
T1aN0M0 + T3bN1M0 1 1,96
T1aN0M1 + T3aN0M1 1 1,96
T2N0M0+T3aN0M0 1 1,96
T3аN0M0 с обеих сторон 12 23,5
T3aN0M1 + T4N1M1 2 3,9
Всего … 51 100
Рис. 1. Больной Г. Двусторонняя синхронная опухоль почек. МСКТ: 
а — аксиальный скан, б — режим мультипланарной реконструкции — МПР,
фронтальная проекция (стрелками указаны опухоли почек)
а б
Для разработки рациональной тактики лечения мы
проанализировали эти показатели не только по от-
дельности, но и, что более важно, в их взаимосоче-
тании у каждого больного. Анализируя последние,
мы пришли к заключению, что вопреки распро-
страненному мнению о целесообразности плани-
рования ОСО при размерах опухоли менее 4 см не
только и не столько диаметр опухоли влияет на воз-
можность ее выполнения. Более важными для оп-
ределения осуществимости ОСО и ее вида являют-
ся локализация новообразования и особенно — на-
правление роста опухоли. Локализация новообра-
зования в верхнем или нижнем сегменте почки,
а также по ее латеральному контуру — более благо-
приятна для резекции почки. Однако наиболее
важным критерием служит направление роста опу-
холи, так как при опухоли даже больших размеров
и не слишком удобной локализации, но с экстраре-
нальным ростом выполнение ОСО технически бо-
лее осуществимо, чем при небольшом интраре-
нальном образовании. Помимо влияния на харак-
тер операции (органосохраняющий или органоуно-
сящий), направление роста опухоли определяет
и вид органосохраняющего пособия. 
Так, у больного К., 63 лет, по данным УЗИ
и МСКТ, выявлена экстраренальная опухоль нижне-
го сегмента левой почки до 8 см (T3аN0M0) и интра-
ренальная опухоль правой до 3,5 см (T1аN0M0)
(рис. 2). 
Несмотря на бо’льшие размеры и стадию опухо-
ли правой почки, локализация новообразования
с противоположной стороны (целиком интраре-
нально) делает выполнение ОСО слева технически
более сложным. В связи с этим на I этапе мы выпол-
нили резекцию с правой стороны — более поражен-
ной с точки зрения стадии заболевания, но более
благоприятной в отношении локализации и направ-
ления роста опухоли (нижний сегмент с преимуще-
ственно экстраренальным распространением ново-
образования), а на II (через 2 мес) — резекцию инт-
раренальной опухоли слева. 
Не менее важным параметром является муль-
тифокальность опухолевого роста. Среди 51 боль-
ного двусторонним синхронным РП мультифокаль-
ность опухолевого роста установлена у 12 (23,5%).
Преобладало число больных с сочетанием 1 узла
в одной почке и 2 или 3 — в другой (66,7%). При об-
наружении мультифокального роста при двусторон-
нем синхронном раке первона-
чальное пособие целесообразно
осуществлять на стороне более
удобной для выполнения ОСО,
исходя из количества и вышеиз-
ложенных характеристик опухо-
левых узлов (размеры, локализа-
ция, направление роста), отдавая
предпочтение стороне одиноч-
ной опухоли или более резекта-
бельным опухолевым узлам.
Проиллюстрируем данное поло-
жение.
У больного М., 48 лет,
при УЗИ случайно выявлены
опухоли почек. При МСКТ: мно-
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Рис. 2. Больной К. Двусторонняя опухоль почек (справа — T3аN0M0, слева — T1аN0M0). МСКТ: 
а — аксиальный скан — большая, преимущественно экстраренальная, опухоль правой почки; 
б — аксиальный скан — интраренальная опухоль левой почки; в — МПР, фронтальная проекция
а б в
Рис. 3. Больной М. Двусторонняя синхронная опухоль почек, кисты почек. МСКТ:
а — МПР, фронтальная проекция; б — аксиальный скан
а б
жественные опухоли правой почки, опухоль левой,
кисты почек (рис. 3).
Учитывая количество и расположение опухоле-
вых узлов правой почки, выполнение ОСО справа
представляется малореальным. В связи с этим на I
этапе осуществлена резекция левой почки по поводу
одиночной экстраренальной опухоли (рис. 4).
Учитывая, что на I этапе выполнена резекция
левой почки с одиночным опухолевым узлом, 2-я
операция разрабатывалась на фоне относительного
спокойствия в плане развития ОПН при наиболее
вероятной нефрэктомии справа. Тем не менее мы
понимали, что мультифокальный характер опухоле-
вого процесса резко повышает вероятность возник-
новения асинхронной опухоли в оставшейся един-
ственной резецированной левой почке в случае пра-
восторонней нефрэктомии. С учетом этого принято
решение о тщательной интраоперационной оценке
возможности проведения нескольких ОСО на пра-
вой почке без ущерба радикальности пособия.
При обнажении почки и выведении ее в рану реше-
но выполнить энуклеорезекцию этих образований
(рис. 5).
По нашим данным, из 51 больного двусторон-
ним синхронным РП оперированы с обеих сторон
40, с одной стороны — 5, не оперированы 6 больных
(соматические противопоказания — 2, отказались —
2, неоперабельное двустороннее поражение — 1,
множественные метастазы — 1). Среди 40 пациентов
с двусторонним синхронным РП, оперированных
с обеих сторон, у 24 больных в первую очередь хи-
рургическому вмешательству подвергалась более
благоприятная сторона, у 16 — менее благоприят-
ная; из 5 больных, оперированных с одной стороны,
в 4 случаях первоначально оперирована менее
и в 1 — более благоприятная сторона (табл. 2). 
Необходимо отметить, что мы анализировали
данные больных, оперированных в нашей клинике
в течение 33 лет, что, безусловно, накладывает отпе-
чаток на тактику лечения пациентов, подвергавших-
ся хирургическому вмешательству в разные годы
(в ранний период преобладали больные с далеко за-
шедшей стадией заболевания с выраженными кли-
ническими проявлениями, что заставляло первона-
чально чаще оперировать более пораженную почку).
Выполнение одномоментного пособия на обеих
почках, по нашему мнению, крайне травматично
и нецелесообразно.
При двустороннем синхронном РП в зависимо-
сти от ряда причин могут быть предприняты: двусто-
ронние ОСО in situ (резекция почки, энуклеорезек-
ция или энуклеация опухолевого узла); нефрэкто-
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Рис. 4. То же наблюдение. Этапы резекции левой почки: а — почка с опухолью в ране; 
б — атипичная резекция левой почки с опухолью; в — удаленная опухоль почки с прилежащей тканью почки
а б в
Рис. 5. То же наблюдение. Этапы резекций мультифокальных опухолей правой почки: 
а — мультифокальные опухоли правой почки. Вид в ране; б — опухолевые узлы правой почки удалены. 
Обработка ложа опухолей аргоном; в — удаленные опухолевые узлы 
а б в
мия с одной стороны и ОСО — с другой; экстракор-
поральная ОСО с последующей аутотрансплантаци-
ей почки; билатеральная нефрэктомия или удаление
единственной почки, с последующим пожизненным
гемодиализом или проведением последнего как под-
готовительного этапа к трансплантации почки [2, 6,
7, 11, 16, 17—22].
Наиболее предпочтительны при двустороннем
синхронном РП ОСО in situ с обеих сторон.
При этом в отличие от ОСО, проводимых по избира-
тельным показаниям, при двустороннем РП право-
мочно также осуществление энуклеорезекции обра-
зования с удалением 0,5 см прилежащей ткани поч-
ки и энуклеации опухолевого узла. Среди 40 боль-
ных, оперированных с обеих сторон, подобная так-
тика применена у 22. Из них 16 больным выполнена
двусторонняя резекция почек, а 6 — резекция одной
почки и энуклеорезекция или энуклеация опухоле-
вого узла из другой. Приводим клиническое наблю-
дение, иллюстрирующее подобную тактику лечения.
У больного Л., 50 лет, при УЗИ и спиральной
компьютерной томографии (СКТ) выявлена двусто-
ронняя опухоль почек. Образование правой почки
замещает практически весь нижний сегмент, разме-
рами 12 × 13 × 11 см, распространяется на 3/4 экстра-
ренально. В левой почке образование исходит из
верхнего сегмента, располагается на 2/3 экстраре-
нально, размеры его 2,5 × 2,5 см (рис. 6).
Учитывая отсутствие жалоб и хорошее сомати-
ческое состояние больного, первоначально выпол-
нена клиновидная резекция левой почки, парааор-
тальная лимфаденэктомия. Через 1 мес, с учетом то-
го, что опухоль правой почки не глубоко проникает
в почечную паренхиму, распространяясь преимуще-
ственно экстраренально, произведены плоскостная
резекция нижнего сегмента с опухолью, пара- и аор-
токавальная лимфаденэктомия.
При невозможности проведения двусторонней
ОСО следует во что бы то ни стало осуществить пос-
леднюю с одной стороны (желательно первоначаль-
ную — в целях профилактики ОПН в ближайшем
послеоперационном периоде) и нефрэктомию —
с другой. 18 больным произведена нефрэктомия
с одной стороны и ОСО — с другой. Приводим на-
блюдение, иллюстрирующее данное положение.
У больного М., 52 лет, после эпизода тотальной
макрогематурии при УЗИ и МСКТ выявлены дву-
сторонние опухоли почек: справа — большая интра-
ренальная опухоль до 7,8 см, проникающая в синус
почки, и слева — экстраренальная опухоль до 3,7 см
(рис. 7).
Большие размеры, интраренальный характер
роста, инвазия в чашечно-лоханочную систему опу-
холи правой почки не позволяют планировать ОСО
справа. Учитывая отсутствие клинических проявле-
ний и удовлетворительное общее состояние больно-
го, на I этапе ему произведены резекция левой поч-
ки, парааортальная лимфаденэктомия (рис. 8).
Через 1,5 мес на фоне удовлетворительного
функционирования резецированной левой почки
выполнены нефрэктомия справа, пара- и аортока-
вальная лимфаденэктомия.
Среди 81 больного двусторонним РП асин-
хронный процесс выявлен у 30 (37,04%), из них 21
мужчина и 9 женщин. При анализе клинических
проявлений асинхронной опухоли прослеживалась
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Таблица 2. П о с л е д о в а т е л ь н о с т ь  о п е р а т и в н о г о
п о с о б и я  в з а в и с и м о с т и  
о т  р а с п р о с т р а н е н н о с т и  
о п у х о л е в о г о  п р о ц е с с а  
п р и  д в у с т о р о н н е м  с и н х р о н н о м  Р П
1-я сторона операции
Число больных
абс. %
Более благоприятная 25 49
Менее благоприятная 20 39,2
— 6 11,8
Всего … 51 100
Рис. 6. Больной Л. СКТ. Большая опухоль нижнего сегмента правой почки и маленькое новообразование левой: 
а, б — аксиальные сканы; в — 3D-реконструкция
а б в
тенденция более выраженной ма-
нифестации некоторых симпто-
мов заболевания и, соответствен-
но, уменьшения доли больных
с бессимптомным течением, что,
по-видимому, объясняется воз-
никновением второй опухоли
в единственной почке, на кото-
рую легла вся нагрузка по поддер-
жанию гомеостаза. Стадии пер-
вичной и асинхронной опухолей
представлены в табл. 3. 
У 19 (63,3%) пациентов
асинхронная опухоль выявлена
в сроки до 5 лет после удаления
первоначального образования. Однако крайне инте-
ресным аспектом ПКР является возникновение
опухолей спустя и значительно большие промежут-
ки времени. Так, у 8 (26,7%) пациентов асинхронная
опухоль выявлена спустя более 10 лет (в том числе
у 1 — через 22 года) после удаления первоначальной.
В связи с этим у больных, оперированных по поводу
одностороннего РП, необходим фактически пожиз-
ненный мониторинг как оперированной стороны
(при выполнении ОСО на предмет выявления реци-
дива), так и противоположной (по поводу угрозы
возникновения асинхронной опухоли). 
Среди больных асинхронным раком (n=30)
ранее в сроки от 1 до 22 лет 27 произведена
нефрэктомия, 3 — резекция почки с опухолью.
При выявлении асинхронного РП лечебная такти-
ка заключается в выполнении ОСО. При подготов-
ке к ней мы стараемся получить максимальную ин-
формацию о вышеобозначенных параметрах опу-
холи (размеры, локализация, направление роста),
а также о ее взаимодействии с окружающими важ-
нейшими как внутри-, так и внепочечными струк-
турами, что позволяет детально разработать план
предстоящей жизненно важной операции.
При возникновении асинхронного новообразова-
ния оперированы 27 из 30 пациентов: резекция
почки с опухолью выполнена 18 (из них одному —
повторная резекция в связи с рецидивом опухоли),
энуклеорезекция — 5, энуклеация опухолевого уз-
ла — 3, нефрэктомия — 1 больному. В связи с обна-
руженными множественными метастазами (1),
мультифокальными опухолевыми узлами и отсут-
ствием их роста в динамике (2) 3 больным опера-
ции на противоположной почке не проводились.
Особенно драматичная ситуация складывается
в случае мультифокального асинхронного пораже-
ния единственной почки. Среди 30 пациентов
мультифокальный рост асинхронной опухоли за-
фиксирован у 5 (16,7%), причем у 2 из них он имел
место также в противоположной удаленной почке.
Кроме этих 2 больных, мультифокальный рост
первоначальной опухоли наблюдался еще у 2 па-
циентов, в связи с чем им выполнена нефрэкто-
мия, а при возникновении асинхронного новооб-
разования обнаружен одиночный опухолевый
узел. У больных с относительными, а тем более
с избирательными показаниями к ОСО, при выяв-
лении мультифокального опухолевого роста следу-
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Рис. 7. Больной М. Двусторонняя опухоль почек. МСКТ: 
а — аксиальный скан; б — МПР, фронтальная проекция
а б
Рис. 8. То же наблюдение. Этапы резекции левой почки с опухолью: а — экстраренальная опухоль левой почки; 
б — резекция левой почки с опухолью; в — опухоль почки с прилежащей тканью почки, вид спереди
а б в
ет применять нефрэктомию. Однако совсем другая
ситуация складывается при наличии абсолютных
показаний к ОСО при двустороннем синхронном
или асинхронном РП. У этих пациентов правомоч-
но выполнение нескольких ОСО на почке, являю-
щихся единственным шансом на продление жизни
больного. Всем 4 больным с множественными но-
вообразованиями первоначально выявленной опу-
холи, учитывая благополучное на тот момент со-
стояние противоположной почки, выполнена
нефрэктомия. Из 5 пациентов с мультифокальным
ростом асинхронной опухоли единственной почки
оперированы 3: у 2 произведены резекция и энук-
леорезекция 2 опухолевых узлов, расположенных
в верхнем и нижнем сегментах почки, у 1 — 2 эну-
клеорезекции и энуклеация опухолевого узла. 
Так, у
больного М.,
58 лет, через
14 лет после
нефрэктомии
слева по пово-
ду рака выяв-
лена мульти-
ф о к а л ь н а я
асинхронная
опухоль един-
ственной пра-
вой почки
(рис. 9).
П р о и з -
ведены энук-
леорезекция
опухолевого узла верхнего сегмента с участком по-
чечной паренхимы 0,5 см и клиновидная резекция
нижнего сегмента правой почки, при отступлении
от края опухоли на 1 см, выполнена пара- и аортока-
вальная лимфаденэктомия.
В случае невозможности технического осуще-
ствления ОСО у больных с опухолью единствен-
ной почки, особенно сопровождающейся выра-
женной клинической симптоматикой (боль, то-
тальная макрогематурия), показано проведение
эмболизации ветвей почечной артерии, питающих
опухоль. Подобная тактика применена нами в 2
наблюдениях.
Особое внимание мы уделяли изучению мор-
фологической структуры двустороннего РП, акцен-
тируя внимание на однотипности морфологической
структуры опухолей с каждой стороны. При двусто-
роннем синхронном раке в 92,5% случаев наблюда-
лась однотипная структура опухоли со значитель-
ным преобладанием светлоклеточного варианта
ПКР. При анализе степени дифференцировки
в 72,5% наблюдений отмечена преимущественно
одинаковая, а в 27,5% — различная градация злока-
чественности клеток опухоли. При двустороннем
асинхронном раке однотипная морфологическая
структура диагностирована в 85,2% случаев (с пре-
обладанием светлоклеточного варианта ПКР), а сте-
пень дифференцировки — в 48,1%. При этом заслу-
живает внимания интересный факт: у 51,9% боль-
ных асинхронным раком с различной степенью
дифференцировки в 92,9% наблюдений зафиксиро-
вана более высокая степень злокачественности кле-
ток асинхронной опухоли. 
Нами проведен молекулярно-генетический
анализ у 8 пациентов с двусторонней опухолью по-
чек. Синхронный рак имел место у 5, асинхрон-
ный — у 2 больных, у 1 пациентки диагностирована
доброкачественная опухоль. При этом тип мутации
генов VHL и FHIT в 3 случаях был одинаковым
в опухолевой ткани, как справа, так и слева. В 2 из
них имел место синхронный рак, в 1 — асинхрон-
ный. Во всех этих наблюдениях установлена иден-
тичная морфологическая структура; в 2 одинако-
вая, в 1 — различная степень дифференцировки
клеток опухоли. У 4 больных выявлен различный
тип мутации исследуемых генов, а также наблюда-
лась идентичная морфологическая структура.
У этих 4 пациентов различная и идентичная сте-
пени дифференцировки клеток опухоли отмечены
в 2 наблюдениях. 
Следует отметить, что до настоящего времени,
несмотря на усилия морфологов и клиницистов,
остается неразрешенным вопрос о том, что пред-
ставляют собой двусторонние опухоли почек — но-
вообразования, возникшие самостоятельно вслед-
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Таблица 3. С т а д и и  о п у х о л и  п р и  д в у с т о р о н н е м
а с и н х р о н н о м  Р П
Стадия
Число больных
абс. %
T1аN0M0 с обеих сторон 2 6,7
T1аN0M0 + T3аN0M0 2 6,7
T1bN0M0 + T3аN0M0 2 6,7
T2N0M0 +T1аN0M0 1 3,3
T3аN0M0 +T1аN0M0 7 23,3
T3аN0M0 +T1bN0M0 2 6,7
T3аN0M0 с обеих сторон 11 36,7
T3bN0M0 +T3аN1M1 1 3,3
T3аN0M0 +T3аN1M0 1 3,3
T4N0M0 + T3аN1M0 1 3,3
Всего... 30 100
Рис. 9. Больной М. СКТ с 3-мерной
реконструкцией. Два объемных 
образования, расположенных на задней
поверхности верхнего и нижнего 
сегментов единственной правой почки
ствие мультифокальности рака из-за системного
повреждения генома или результат метастазирова-
ния опухоли одной почки в другую. По нашему
мнению, при определении патогенеза двусторонне-
го РП следует ориентироваться на данные молеку-
лярно-генетического и морфологического исследо-
ваний. Безусловно, небольшое число генетических
исследований не позволяет нам сделать заключе-
ние обо всем сложнейшем механизме развития би-
латерального опухолевого процесса, что и не явля-
лось прямым предметом нашего исследования. Тем
не менее полученные результаты свидетельствуют
о мутациях (хотя и не всегда одинаковых) в строго
определенных генах, локализованных в 3-й паре
хромосом, различные аномалии которой ответст-
венны за возникновение подавляющего большин-
ства ПКР. При анализе морфологической структу-
ры двустороннего синхронного и асинхронного РП
у большинства больных выявлен идентичный гис-
тологический тип опухоли, развивающийся при
определенных типах мутаций. В то же время можно
отметить, что при двустороннем процессе могут
присутствовать клетки различной степени диффе-
ренцировки, которая, очевидно, не полностью де-
терминируется генетическими факторами. С дру-
гой стороны, если исходить из обратного и допус-
тить метастатическую природу опухоли в одной из
почек, было бы логичным предполагать наличие
отдаленных метастазов и другой локализации, ко-
торые мы наблюдали у этих больных достаточно
редко, в основном при общей генерализации про-
цесса. Таким образом, на основании полученных
результатов мы считаем, что двусторонний РП
(синхронный и асинхронный) является генетиче-
ски детерминированным первично билатеральным
опухолевым процессом, который может манифе-
стировать либо одномоментно (синхронно), либо
через определенный (нередко значительный) вре-
менной промежуток (асинхронно). По нашему
мнению, в подавляющем большинстве наблюдений
(за исключением редких случаев общей генерали-
зации процесса) опухоли в обеих почках являются
самостоятельными (не метастатическими) образо-
ваниями, в отношении которых непременно долж-
но применяться раздельное стадирование опухоле-
вого процесса по классификации TNM. При этом,
разумеется, при наличии отдаленных метастазов
символ М1 должен фигурировать при стадирова-
нии обеих опухолей. 
При анализе отдаленных результатов лечения
81 больного двусторонним РП местный рецидив
после резекции почки отмечен у 4 (4,9%) пациен-
тов, среди которых у 2 имел место синхронный РП
и у 2 — асинхронный. Во всех этих наблюдениях
получено морфологическое подтверждение иссече-
ния опухоли в пределах здоровых тканей. В то же
время рецидив рака возник вне зоны резекции, что
подтверждено данными интраоперационной реви-
зии почки, в связи с чем его возникновение вероят-
нее всего связано с активным ростом сателлитных
очагов опухоли. Мы проанализировали осложне-
ния, возникшие после оперативных вмешательств
у больных двусторонним РП. Кровотечение после
резекции почки наблюдалось у 5 (3,5%) больных:
у 4 оно развилось в течение первых суток и у 1 — че-
рез 12 дней после ОСО. У 6 (4,2%) пациентов с ра-
ком единственной почки развилась ОПН, что при-
вело к летальному исходу у 4 из них, несмотря на
проводимый гемодиализ. Формирование мочевого
свища после резекции почки отмечено у 5 (3,5%)
больных. При анализе отдаленных результатов ле-
чения мы регистрировали наблюдаемые (без учета
конкретных причин смерти) и скорректированные
данные выживаемости и летальности от прогресси-
рования рака. При контрольных обследованиях от-
даленные метастазы выявлены у 28 больных, 24 из
них умерли от метастатического поражения раз-
личных органов. Преобладало метастатическое по-
ражение легких (57,1%) и печени (17,9%). Из 6 не-
оперированных больных двусторонним синхрон-
ным РП 5 пациентов погибли в сроки до 2 лет пос-
ле выявления заболевания; 1 жив в течение года на-
блюдения. При двустороннем синхронном РП по-
казатель общей 5-летней выживаемости составил
62,7%, скорректированной — 68,6%, при двусто-
роннем асинхронном раке — 53,3 и 60,0% соответ-
ственно.
Таким образом, как показывает наш опыт,
при двустороннем РП только активная хирургиче-
ская тактика с широким использованием ОСО поз-
воляет добиться продления жизни, а в ряде наблю-
дений — и излечения больных. Наши наблюдения
свидетельствуют, что двусторонний асинхронный
РП агрессивнее синхронного (у большинства паци-
ентов отмечалась умеренная и низкая степень диф-
ференцировки раковых клеток). Клиническое тече-
ние асинхронного рака сопровождалось более вы-
раженной интоксикацией, а оперативное лечение
было сопряжено со значительными техническими
трудностями вследствие выраженных инфильтра-
тивных изменений окружающих тканей. Вышепе-
речисленные неблагоприятные факторы несомнен-
но оказали влияние на результаты оперативного ле-
чения больных двусторонним асинхронным РП.
Несмотря на это, выявление рака в единственной
оставшейся почке не должно быть причиной отка-
за от оперативного лечения, так как только актив-
ная хирургическая тактика позволяет добиться бла-
гоприятных результатов лечения у этой категории
больных.
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Нефробластома, или опухоль Вилмса (ОВ), —
часто встречающееся злокачественное солидное
новообразование, характерное для детского воз-
раста, удельный вес которого составляет 6—7%
всех злокачественных опухолей у детей [1]. Среди
злокачественных опухолей почек двустороннее по-
ражение при ОВ регистрируется в 5—10% случаев
[2]. Таким образом, билатеральная нефробластома
(БН) — редкое заболевание в структуре опухолей
у детей.
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Билатеральная нефробластома у детей:  
клиника,  диагностика,  лечение 
(собственные наблюдения за период 1964—2007 гг.)
Т.А. Шароев, И.С. Стилиди, А.П. Казанцев, М.В. Швецова 
НИИ детской онкологии и гематологии ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, Москва
BILATERAL NEPHROBLASTOMA IN CHILDREN: CLINICAL PICTURE, DIAGNOSIS AND TREATMENT
T.A. Sharoyev, I.S. Stilidi, A.P. Kazantsev, M.V. Shvetsova
Research Institute of Pediatric Oncology and Hematology of N.N. Blokhin 
Russian Cancer Research Center of Russian Academy of Medical Sciences, Moscow
Bilateral nephroblastoma is a rare malignant tumor which is considered to be a hereditary disease. Specific proportion of bilateral nephroblastomas
is 5—10% of all renal malignant tumors in children. From 1964 t 2007, 92 children with bilateral nephroblastomas received treatment in the sur-
gical department of thoracoabdominal oncology of Research Institute of Pediatric Oncology and Hematology of N.N. Blokhin Russian Cancer
Research Center. Diagnosis was confirmed by morphologic study in all patients. Our study enrolled 83 children, because in remaining 9 patients
early dissemination of disease was revealed and they died from disease progression without being treated. Depending upon strategy and tactic of the
treatment all patients were subdivided into 2 groups of historic control: first group included patients treated from 1964 to 1979, and second group —
from 1980 to 2007. Clinical manifestations of disease and diagnostic algorithm are analyzed. The issues of surgical tactics, pre and post operative
treatment and radiotherapy are discussed. Overall survival rate of children of 2nd group was 79,2%, which is 3 times higher than outcomes in
patients who received treatment from 1964 to 1979. Disease free survival rate in patients with bilateral nephroblastoma of 2nd group was 70,2%.
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